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Objetivo: Detectar y analizar los factores asociados a la mortalidad en UCI,
posteriormente en su traslado a planta de hospitalización, así como al año del ingreso.
Material y Métodos: Estudio prospectivo observacional de una cohorte de pacientes
ingresados consecutivamente en el SMI en el periodo desde el 1 de enero de 2010 hasta
el 30 de marzo de 2010, cuya evolución se sigue hasta el fallecimiento o hasta el año de
evolución del episodio crítico. Análisis de los factores asociados a la mortalidad.
Resultados: Observamos una mortalidad en UCI del 20,9%, una mortalidad hospitalaria
acumulada del 24,6% y una mortalidad global al año del 34,1%. La mortalidad en la UCI
se correlaciona con un APACHE II medio de 22 y un SAPS medio de 60. Los fallecidos en
planta tienen una media de APACHE de 15 y SAPS medio de 51. Al año del episodio
crítico, encontramos como factores pronósticos de mortalidad la edad y la gravedad de
la enfermedad, con una edad media de 69 años, APACHE de 20 y SAPS de 57.
Conclusiones: La mortalidad tras un ingreso en UCI se mantiene dentro de los estándares
publicados y se correlaciona con el APACHE II y el SAPS II. La mortalidad al año se asocia




- APACHE: Acute Physiology Score and Chronic Health Evaluation
- APS: Acute Physiology Score
- DIP: Documento de instrucciones previas
- GCS: Escala de coma de Glasgow
- LET: Limitación del esfuerzo terapéutico
- LTSV: Limitación de tratamientos de soporte vital
- MPM: Modelo de predicción de mortalidad
- OR: Odds Ratio
- PM: Probabilidad de muerte
- PREDICT: Predicted Risk, Existing Diseases, and Intensive Care Therapy
- SAP: sistema de informatización de historias clínicas
- SAPS: Simplified Acute Physiology Score
- SEMICYUC: Sociedad española de medicina intensiva crítica y unidades
coronarias
- SIDA: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
- SMI: Servicio de Medicina Intensiva
- SoCCM: Colegio Americano de Medicina Crítica
- SOFA: Sequential Organ Failure Assessment
- SUPPORT: Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and
Risks of Treatments
- TSV: Tratamiento de soporte vital






La medicina intensiva es una especialidad que ha experimentado una importante
evolución en los últimos años. Esto se debe en gran parte a la aparición de nuevas
medidas de soporte vital y procedimientos que diversifican el ámbito de tratamiento de
los pacientes que se encuentran en situación de riesgo vital. Lo que a su vez expone a los
pacientes a un mayor número de efectos adversos y complicaciones graves asociados a
dicha revolución tecnológica.
El ingreso en el servicio de medicina intensiva (SMI) hasta no hace mucho se había
reservado a pacientes con condición médica reversible y una previsión razonable de
recuperación de la misma1. Es decir, casos en que un ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) no persiguiera únicamente la supervivencia a corto plazo, sino procurara
a los pacientes una supervivencia y calidad de vida aceptables a medio y largo plazo tras
el alta hospitalaria.
Sin embargo, el disponer de nueva tecnología, además de los cambios demográficos y
sociales, también ha favorecido la ampliación del marco de pacientes a que se les aplica,
incluyendo progresivamente a pacientes más añosos y afectos de múltiples patologías
asociadas así como pacientes con peor situación clínica y funcional previa al ingreso en
la UCI. Por tanto, ya no estamos tratando sólo con casos de patología aguda grave, sino
pacientes con patología crónica agudizada.
Esto sin duda puede afectar a la mortalidad en la UCI, a la mortalidad hospitalaria así




En la unidad de cuidados intensivos, el ajuste de riesgo y la predicción de mortalidad
general se han llevado a cabo utilizando la escalas de gravedad como Acute Physiology
Score and Chronic Health Evaluation2 (APACHE), Simplified Acute Physiology Score3
(SAPS), Sequential Organ Failure Assessment4 (SOFA) o el modelo de predicción de
mortalidad5 (MPM II) y sus derivados actualizados: APACHE II, APACHE III, APACHE IV,
SAPS II, SAPS 3, MPM III6-11. Estos sistemas enfatizan la gravedad del desarreglo
fisiológico, y pueden incluir las enfermedades preexistentes o patología de ingreso con
un peso variable.
APACHE
APACHE II utiliza una puntuación basada en los valores fisiológicos iniciales de 12
mediciones de rutina, edad y estado de salud previo para proporcionar una medida
general de la gravedad de la enfermedad. Una puntuación cada vez mayor (rango de 0 a
71) se correlaciona estrechamente con el consiguiente riesgo de muerte en el hospital.
Este sistema asigna 0, 2 o 5 puntos de salud crónica para comorbilidades pre-existentes
y 0 a 6 puntos por edad sobre el máximo total de esos 71 puntos6. (Ver ANEXO I)
SAPS II
El SAPS II incluye 17 variables: 12 variables fisiológicas, edad, tipo de ingreso (quirúrgico
programado, quirúrgico urgente o médico), y tres variables de enfermedad subyacente
como el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cáncer metastásico y la
neoplasia hematológica. Esta escala proporciona una estimación del riesgo de muerte
sin tener que especificar un diagnóstico primario9. (Ver ANEXO II)
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Estos sistemas han sido desarrollados y validados en los servicios de medicina intensiva
de todo el mundo para predecir la mortalidad hospitalaria del paciente crítico6,9,12-15.
Pero, ya que el énfasis de todos estos sistemas es la medida de trastorno fisiológico, se
ha postulado que la pequeña consideración de la enfermedad preexistente no tiene en
cuenta adecuadamente la contribución cuantitativa o cualitativa de la comorbilidad, lo
que podría limitar la capacidad de estos modelos para predecir con precisión la
mortalidad a largo plazo.
Escalas de comorbilidad
Otros sistemas, ampliamente utilizados fuera del ámbito de cuidados intensivos, se han
desarrollado para predecir el pronóstico de los pacientes basándose únicamente en la
presencia de comorbilidades.
ÍNDICE DE CHARLSON
Por ejemplo, el índice de Charlson asigna puntuación ponderada de 17 comorbilidades
que van desde la insuficiencia cardíaca crónica a la infección por VIH. Éste es un índice
de comorbilidad diseñado para predecir la mortalidad a largo plazo (1 año) en función
de las patologías crónicas asociadas16. En la clasificación original de Charlson16, las
comorbilidades con odds ratio (OR) asociada a mortalidad de entre 1,2 a 1,5 se les
asigna un peso de 1, en las condiciones con una OR de 1,5 a 2,5 un peso de 2, con las
condiciones con OR de 2,5 a 3,5 el peso es de 3, con las condiciones con OR de ≥ 3,5 <4,5 




Este índice sigue siendo ampliamente aceptado y empleado, aunque se ha sugerido que
debería revisarse en relación a la puntuación asociada al SIDA, teniendo en cuenta la
notable mejora en el pronóstico de estos pacientes después de la llegada de la terapia
antirretroviral actual17.
Escala de Glasgow
La escala de Glasgow, fue elaborada por Teasdale18 en 1974 para proporcionar un
método de registro y monitorización del nivel de conciencia en pacientes con
traumatismo craneoencefálico. Originalmente, se desarrolló como una serie de
descripciones de la capacidad de apertura ocular, de la repuesta motora y respuesta
verbal. En 1976, Jennett y Teadsle19 asignaron un valor numérico a cada aspecto de
estos tres ítems y sugirieron sumarlos para obtener una única medida global, la escala
de coma de Glasgow (GCS) tal y como se emplea hoy en día. Se divide en tres grupos
puntuables de manera independiente que evalúan la apertura de ojos sobre un máximo
de 4 puntos, la respuesta verbal sobre un máximo de 5 puntos y la motora sobre un
máximo de 6 puntos, siendo la puntuación total y normal de 15 y la mínima de 3. (Ver
ANEXO IV)
Ha sido y sigue siendo ampliamente utilizada en traumatismos craneoencefálicos y, así,
se considera traumatismo craneoencefálico leve al que presenta un Glasgow de 15 a 13
puntos, moderado de 12 a 9 y grave si la puntuación es menor o igual a 8 puntos20.
Además de su utilidad en el traumatismo craneoencefálico, la escala de Glasgow se ha
aplicado en la valoración del nivel de conciencia en otros cuadros neurológicos y comas
de etiología no traumática. Su limitación más importante es la incapacidad para obtener
datos completos en ciertos casos como por ejemplo en el paciente intubado o sedado,
afásico o con traumatismo facial.
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La escala de coma de Glasgow se ha integrado como parte de varios sistemas y escalas
predictivas, incluyendo APACHE II, SAPS II y SOFA, para evaluar el estado del sistema
nervioso central.
Personas mayores que requieren ingreso en UCI
Existe en nuestra sociedad una cierta inquietud por la proporción creciente de ancianos
en nuestro entorno y las grandes demandas sanitarias que esta situación puede
conllevar. El envejecimiento de la población es una realidad: España es uno de los países
del mundo con más alta esperanza de vida al nacer21.
Esto repercute en todos los ámbitos de la sanidad, incluyendo los servicios de cuidados
intensivos, en varios aspectos. La media de edad de los pacientes ingresados en las UCIs
se va incrementando y cada día son más los enfermos que se someten a técnicas que
antes se consideraban contraindicadas en edades avanzadas como cirugía cardiaca,
hemodinámica, radiología invasivas o fibrinólisis, entre otras.
Llegados a este punto, nos planteamos si la edad en sí misma es un factor por el que se
haya de limitar el ingreso en los SMI o la aplicación de técnicas de soporte vital.
Intentando basarnos en la evidencia científica para responder esa cuestión desde una
base no empírica. A continuación revisamos la cuantiosa literatura publicada en los
últimos años dirigida a analizar este subgrupo de pacientes.
Ip et al.22 analizaron un grupo de pacientes mayores de 70 años que requirieron ingreso
en cuidados intensivos. Observaron que la mortalidad al mes del alta hospitalaria fue del
48% en el grueso de pacientes analizados, sin embargo para los pacientes mayores de 85
años de edad, la mortalidad al mes fue de 68.1%. Por otro lado, para los pacientes con
dos fallos orgánicos la tasa de mortalidad aumentaba hasta el 86%. Los pacientes con
tres o más fallos orgánicos tenían un pronóstico infausto.
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Un estudio español recoge los pacientes mayores de 70 años que precisan ventilación
mecánica durante su ingreso en UCI y observa que tienen periodos de ventilación
mecánica, estancia en UCI y estancias hospitalarias similares a las de los pacientes más
jóvenes. A pesar de eso tienen una baja supervivencia en la UCI y en el hospital.
Los factores asociados con un mayor riesgo de mortalidad en estos pacientes mayores
de 70 años fueron el desarrollo de complicaciones durante el curso de la ventilación
mecánica, como la insuficiencia renal aguda y shock23.
En dos estudios diseñados para analizar la mortalidad al alta de la UCI y las causas
asociadas a la misma, Gordo y colaboradores24 observan que ser mayor de 74 años es un
factor independiente asociado a mortalidad, mientras que Iapichino25 encuentra que
tener más de 78 años se asocia a una mortalidad más temprana tras el alta de UCI.
Combes26, analizando el pronóstico de pacientes sometidos a ventilación mecánica
durante más de 14 días, señala que una edad mayor o igual a 65 años es un factor
independiente asociado a la mortalidad tras el alta de UCI.
En otro estudio reciente27 la tasa de supervivencia a largo plazo para los pacientes
mayores de 80 años tras un ingreso en la UCI fue del 59% a los 2 meses, 33% a los 2
años, y 29% a los 3 años. El análisis multivariado identificó dos factores pronósticos de
mortalidad después del alta: la presencia de una enfermedad subyacente grave y la
limitación funcional severa.
A pesar de todo lo expuesto, ningún autor concluye que la edad en sí misma sea el
factor limitante. Las decisiones tienen que ser individualizadas valorando las
preferencias de los pacientes, directamente o a través de sus familiares, la calidad de
vida previa al episodio agudo y la calidad de vida estimada posterior al mismo en el caso
de que sobreviva. Es decir, actuar teniendo en cuenta otros factores importantes de la
recuperación de los ancianos tras un proceso crítico, que puede implicar deterioro
cognitivo a largo plazo y dificultades físicas por afectación neuromuscular28. La edad
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asociadas una serie de modificaciones fisiológicas que en situaciones de estabilidad no
son observadas, pero sí cuando se producen enfermedades agudas graves21,29.
Así, cada vez más, se ingresa a pacientes más ancianos pero algunos de ellos con algún
tipo de limitación o condicionante terapéutico establecido ya desde el ingreso
(candidatos a ventilación mecánica no invasiva pero no a intubación, etc.).
Cabe señalar que algunos tratamientos y procedimientos disponibles en la actualidad
pueden ser menos eficaces o incluso deletéreos en la población de mayor edad o con
comorbilidades, sometiendo al paciente a cuidados potencialmente ineficientes30.
Así pues es necesario aceptar que la misión de la medicina intensiva no estriba
únicamente en dar de alta enfermos vivos, sino en devolverles a un nivel de calidad de
vida y salud al menos similar a la que tenían previo al ingreso evitando los casos de
tratamientos inadecuados o las situaciones de futilidad.
Limitación de las medidas de soporte vital
Cualquier ser humano tiene derecho a morir con dignidad, recibiendo la asistencia
médica adecuada, sin sufrimiento, dolor ni prolongaciones irracionales de su vida o
manipulaciones médicas innecesarias, aceptando la muerte como parte de la condición
humana31. Por eso la limitación del esfuerzo terapéutico (LET) o limitación de los
tratamientos de soporte vital (LTSV) se fundamenta en el respeto a la autonomía de la
persona, libertad y en los principios de no maleficencia y justicia. Se plantea cuando se
alcanza una situación de futilidad terapéutica.
El instituto de bioética Hastings Center define el tratamiento de soporte vital como
«toda intervención médica, técnica, procedimiento o medicación que se administra a un
paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido
hacia la enfermedad de base o el proceso biológico causal»32,33.
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En los SMI se considera que la resucitación cardiopulmonar, la ventilación mecánica, los
sistemas de reemplazo renal, los fármacos vasoactivos, la nutrición artificial, los
hemoderivados, etc. son tratamientos de soporte vital.
Considerar la calidad de vida del paciente en el momento de tomar la decisión de LET es
frecuentemente criticada, porque no suele coincidir la percibida por el paciente con la
valoración que hacemos los profesionales que, habitualmente, tendemos a
infravalorarla. Sin embargo, es una de las variables que más se considera al tomar este
tipo de decisiones, puesto que existe relación entre calidad de vida y mortalidad27,34.
Las formas de LET en medicina intensiva son: limitación del ingreso en el SMI, limitación
de inicio de determinadas medidas de soporte vital o la retirada de éstas una vez
instauradas. Desde el punto de vista ético y legal, la decisión de retirar el soporte vital
no es en esencia diferente de la decisión de no iniciarlo35-37. En nuestro ámbito, estudios
recientemente publicados muestran gran variabilidad en la práctica de la LET con
frecuencias entre el 3,4% y el 13,2%, según las unidades, y predominancia de no iniciar
medidas.
Todo paciente tiene la libertad de rechazar cualquier tipo de TSV aunque de ello se
pueda derivar incluso su muerte. Este derecho de autonomía se puede ejercer tanto de
forma verbal como escrita a través de un documento de voluntades anticipadas o
instrucciones previas.
El segundo concepto se basa en el principio de no maleficencia y justicia. El médico no
tiene la obligación de realizar o mantener tratamientos que son fútiles, entendiendo
como tales aquellos actos médicos cuya aplicación a un paciente está desaconsejada por
ser clínicamente ineficaz, por no mejorar el pronóstico o porque previsiblemente




En este sentido, de una parte mantener tratamientos fútiles se considera mala práctica
clínica por ir en contra de la dignidad humana y, de otra parte, consumir recursos
sanitarios inútiles va en contra del principio de justicia distributiva33,35.
Las recomendaciones actuales de la sociedad española de medicina intensiva crítica y
unidades coronarias (SEMICYUC)33 para la toma de decisiones sobre la limitación de los
tratamientos de soporte vital son:
1. La decisión de LTSV se debe ajustar al conocimiento actual de la medicina, fundarse a
poder ser en la medicina basada en la evidencia científica. En ocasiones, cuando hay
dudas razonables, es recomendable la práctica de tratamiento intensivo condicionado a
la evolución.
2. La decisión se debe debatir colectivamente entre los miembros del equipo sanitario y
tomarse por consenso. La presencia de dudas en algún miembro del equipo hace que
esta decisión se reconsidere, o se aparte a dicho profesional de la toma de decisiones,
respetando la libertad de conciencia como uno de los derechos fundamentales
contemplados en la constitución española. En casos puntuales la decisión de LTSV
tendrá que ser tomada de forma individual, pero es recomendable que sea discutida a
posteriori en el seno del equipo. Ante la duda se aconseja iniciar o continuar el
tratamiento de soporte vital (TSV).
3. Debe siempre informarse y consultar a los familiares o representantes legales,
intentando alcanzar un acuerdo con ellos en el sentido de respetar las preferencias del
paciente. En ningún caso se debe responsabilizar a la familia por la toma de decisiones.
Normalmente el médico es el que toma la iniciativa de LTSV y en menos ocasiones es el
paciente o la familia. Se proporcionará el apoyo psicológico oportuno para disminuir el
trauma y angustia de familiares y allegados.
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4. En caso de falta de acuerdo entre las partes implicadas (los profesionales sanitarios
y/o la familia o representante legal), es muy conveniente tener en cuenta las
recomendaciones del comité de ética asistencial del centro, que deberán constar en la
historia clínica del paciente.
5. Una vez tomada la decisión de omitir o retirar el TSV, es obligación médica no
abandonar al paciente durante el proceso de morir y garantizarle una muerte digna con
los cuidados paliativos que precise.
6. Las decisiones de omisión o retirada del TSV se han de hacer constar en la historia
clínica de acuerdo a los apartados anteriores. Se recomienda la adopción de un
formulario específico que recoja las órdenes de LTSV.
7. Una excepción de lo anterior sería el mantenimiento del individuo en muerte
encefálica cuya finalidad sea la obtención de órganos para trasplante.
Protección de los derechos de autonomía
El principio de respeto de la autonomía del paciente en la mayoría de los casos no se
puede aplicar en el SMI, por no ser el paciente autónomo al no ser competente debido a
su enfermedad38. Múltiples factores pueden alterar la función cognitiva y la
comunicación como por ejemplo la confusión, la amnesia, la sedación, el delirio, la
ansiedad, el dolor, la deprivación del sueño, la medicación y la intubación traqueal39. Por
eso es habitual la comunicación con el representante legal que normalmente es la
familia. Sin embargo, en ocasiones el médico no tiene garantías de esta equivalencia,




En estos casos en que el médico sospecha que se va contra la voluntad del paciente,
debe constituirse en el defensor de los derechos de éste, incluso recurriendo a
mecanismos judiciales si fuese preciso.
Como se mencionó anteriormente, no ingresar a un paciente en una UCI es una forma
de LET. Por ello hay que procurar que los profesionales de las plantas de hospitalización
y los médicos de cabecera aconsejen a sus pacientes, fundamentalmente a los crónicos,
la realización de voluntades anticipadas o documento de instrucciones previas, en que
los decidan si quieren ser sometidos a medidas extraordinarias de tratamiento durante
el curso de sus enfermedades.
Documento de Instrucciones Previas
El documento de instrucciones previas (DIP)33,40 permite a los ciudadanos/as hacer
efectivo su derecho a expresar de forma anticipada su voluntad respecto a las decisiones
clínicas que les atañen, por si en un futuro estuvieran incapacitados/as para tomar
decisiones.
El objetivo de los documentos de instrucciones previas es la protección del derecho a la
autonomía, constituyendo una extensión del proceso del consentimiento informado en
aquellas situaciones en las que se ha perdido la capacidad de otorgarlo. Además, mejora
el proceso de toma de decisiones sanitarias, el bienestar del enfermo y alivia las cargas
para sus seres queridos40. El DIP es un documento escrito dirigido al médico responsable
en el que una persona mayor de edad, capaz, de manera libre y de acuerdo a los
requisitos legales, expresa las instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en
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una situación en la que las circunstancias que concurran no le permitan expresar
personalmente su voluntad sobre los cuidados o el tratamiento de su salud, o una vez
llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los órganos del mismo. En él
se puede designar un representante, que será el interlocutor válido y necesario con el
médico o equipo sanitario, y que le sustituirá en el caso de que no pueda expresar su
voluntad por sí mismo.
Este documento puede incluir:
 Las situaciones concretas en que se quiere que se tengan en cuenta la aceptación o
rechazo de determinados tratamientos o cuidados.
 Instrucciones y límites referidos a las actuaciones médicas ante las situaciones
previstas.
 Solicitar que no sean aplicados, o se retiren si ya se han aplicado, los TSV.
 La designación de un representante que debe conocer la voluntad de su
representado, no puede contradecir el contenido del documento y debe actuar
siguiendo los criterios y las instrucciones expresadas en él.
En caso de no seguir las preferencias expresadas en el DIP, el médico responsable
deberá razonar por escrito en la historia clínica los motivos de la decisión. Los límites
que la ley señala respecto a la aplicación de los DIP son: a) que la voluntad expresada
implique una acción contra el ordenamiento jurídico vigente; b) que sean contrarias a la
buena práctica clínica, la ética profesional o la mejor evidencia científica disponible, y c)
que la situación clínica no sea la prevista y no se corresponda con los supuestos
previstos al firmar el documento.
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Mortalidad tras un ingreso en UCI
Tras superar la etapa crítica de la enfermedad, el paciente es trasladado a la planta
convencional o a una unidad de cuidados intermedios, donde continuar la evolución y
tratamiento. Es este un periodo importante pues según las series, del 6% al 27% de los
pacientes que son dados de alta de la UCI, fallecen sin llegar a ser dados de alta del
hospital41,42. Esta mortalidad puede ser esperada o inesperada. Se considera muerte
esperada la de aquellos casos en que se haya establecido la limitación del esfuerzo
terapéutico ya durante el ingreso en UCI o en planta. La muerte no esperada se ha
asociado en la bibliografía con múltiples factores ya sea relacionados con el paciente
como de tipo asistencial.
Los factores relacionados con el paciente incluyen la edad, la situación clínica previa, la
gravedad de la comorbilidad preexistente, el motivo de ingreso en UCI, o la severidad de
la disfunción orgánica medida por escalas de riesgo como APACHE II, SAPS II, etc. Estas
variables dependen de la propia idiosincrasia de los pacientes y nuestro entorno y no
dependen de nuestras actuaciones: no son modificables.
Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria también se ve afectada por ciertos factores
asistenciales que podrían incluir los efectos adversos en relación a tratamientos y
procedimientos tanto en UCI como en planta, altas prematuras consecuencia de la
presión asistencial, falta de camas de semicríticos, etc. Numerosos estudios observan un
aumento significativo de la mortalidad hospitalaria en pacientes que han sido dados de
alta de la UCI a la planta en horario nocturno43-46. El alta de un paciente en horario
nocturno podría explicarse de dos maneras: porque no haya camas libres en planta en el
momento de decidir el alta, siendo un retraso de alta.
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O bien ser consecuencia de la presión asistencial y necesidad de camas de críticos que
podría propiciar altas precipitadas para la admisión de pacientes que se encuentran en
situación más crítica43-46.
En el estudio de Goldfrad y Rowan43, se realizaron encuestas al personal responsable de
los pacientes dados de alta en los servicios de cuidados intensivos participantes.
La encuesta se rellenó en el momento de dar de alta a los pacientes. Respecto a los
pacientes dados de alta durante el día, en el 86.3% de los casos se les consideró en
condiciones óptimas para ser dados de alta. Sin embargo sólo el 44.1% de los pacientes
dados de alta por la noche se clasificó como suficientemente estable para ser trasladado
a planta de hospitalización. El 42,6% de las altas nocturnas se consideraron altas
prematuras y consecuencia de la falta de camas de UCI, en contrapartida con el 5% de
las altas diurnas.
Estos juicios clínicos se corroboraron por el hecho de que la media de tiempo
transcurrido hasta la reocupación de la cama fue significativamente inferior durante la
noche (2,3 horas vs 5,5 horas) e incluso aún menor en aquellos casos que habían sido
interpretados por los clínicos como altas prematuras (1,2 horas)43. Asimismo, los
pacientes dados de alta por la noche habían permanecido en UCI menos tiempo que los
dados de alta durante el día. La mortalidad intrahospitalaria tras el alta diurna osciló
entre el 4% y 13% en contra de los pacientes que habían sido dados de alta por la
noche, cuya mortalidad de forma significativa43-45 oscilando entre al 8% y el 18%. Éste sí
es un factor que se encuentra bajo el control directo del intensivista y así, algunos
autores proponen métodos para reducir la mortalidad intrahospitalaria tras un ingreso
en UCI, actuando sobre este y otros factores modificables. Daly y colaboradores46
crearon un modelo de predicción de riesgo y estimaron una reducción de hasta el 39%




El reingreso en UCI
Los pacientes que precisan reingreso en UCI durante un mismo episodio hospitalario
tienen peor pronóstico, si hablamos en términos de morbi-mortalidad hospitalaria.
Algunos estudios concluyeron que la odds ratio para mortalidad hospitalaria permanecía
entre 6 a 7 veces superior en pacientes con reingreso47,48 incluso después de ajustar los
casos por severidad y patología de ingreso.
La tasa de readmisión oscila entre el 5 y el 10% según las series49,50 y en muchos países
se usa como indicador de calidad asistencial de la UCI49. La presencia de alteraciones
fisiológicas (constantes vitales alteradas en el día del alta), persistencia de disfunción
orgánica residual o proximidad del momento de extubación con el alta, entre otros, se
han descrito como factores predictores de reingreso en UCI47,48.
La evidencia muestra que pacientes afectos de ciertas comorbilidades, especialmente
enfermedades cardiacas y pulmonares, podrían tener un riesgo aumentado de
readmisión51. Otros estudios han observado que la severidad de la enfermedad en el
primer ingreso en UCI, cuantificada por APACHE II, se asocia a la mortalidad hospitalaria
sólo en casos de reingreso precoz52,53.
El reingreso tardío suele deberse mayoritariamente a complicaciones nosocomiales y no
tanto a la causa primera de ingreso en UCI, por lo que la probabilidad de muerte
intrahospitalaria no se debería asociar al APACHE52. La mayoría de reingresos por
problemas respiratorios están en relación a neumonías broncoaspirativas o “toilette”
respiratoria inadecuada acontecidas tras el alta de UCI. La incorporación de




El aumento de la mortalidad hospitalaria tras un reingreso podría además verse afectada
por la mayor comorbilidad de los pacientes que reingresan así como por la propia
gravedad de la causa que motiva el reingreso. Lo que implicaría que el reingreso no es
causa de la mortalidad en sí mismo sino consecuencia. La comorbilidad alarga la estancia
hospitalaria y un aumento de ésta puede derivar en mayor número de complicaciones
nosocomiales, lo que podría acabar conduciendo a un reingreso, lo que también
supondría un sesgo. En un reciente estudio, la estancia hospitalaria media de los
pacientes reingresados fue el doble52 que la de los pacientes que no reingresaron, la
estancia en UCI del primer ingreso también fue significativamente más larga en los
pacientes que posteriormente reingresaron. Así pues, algunos autores54 definen la
readmisión como un “evento intermedio” en un grupo de pacientes intrínsecamente
más enfermos o graves. Una nueva enfermedad grave o complicación nosocomial no es
bien tolerada por pacientes que no están completamente recuperados tras el episodio
en críticos. La presencia de delirio o miopatía pueden ser factores determinantes53,55.
La sociedad británica de cuidados intensivos (Intensive Care Society) en sus guías para la
introducción de servicios de extensión conocidos como “servicios outdoors”56 sugiere
realizar un seguimiento en planta de los pacientes dados de alta de UCI con el objetivo
de detectar precozmente las situaciones que pueden potencialmente desembocar en un
reingreso. Se han buscado sistemas o indicadores que ayuden a identificar pacientes en
riesgo de reingreso. Por una parte estandarizando los criterios de alta y por otra
valorando objetivamente la evolución. Un sistema propuesto es utilizar el Acute
Physiology Score (APS) es decir, el componente de variables fisiológicas de las escalas de




Para unificar criterios de alta, el colegio americano de medicina crítica (SoCCM) publicó
las guías clínicas con los criterios de ingreso, alta y triaje en cuidados intensivos58.
Rosenberg et al.49,57, llevaron a cabo un estudio para identificar causas y factores
asociados al reingreso en UCI. Por un lado destacó que los pacientes readmitidos por el
problema original, tenían más mortalidad que los admitidos por un nuevo problema. Por
otro lado, confirmaron que la escala APS determinada en el momento del alta fue el
predictor independiente más potente de reingreso, con lo que se plantean en sus
conclusiones que alargar la estancia en UCI de estos pacientes podría haber ayudado.
Mortalidad a largo plazo tras la enfermedad crítica
Aunque los resultados de mortalidad de cuidados intensivos se han centrado en su
mayoría en la hospitalaria o la mortalidad a los 28 días, la importancia de la evaluación
de mortalidad a largo plazo ha sido recientemente reconocida59 y se emplea cada vez
más como un dato importante para valorar la eficacia de las nuevas terapias60.
Desde una perspectiva clínica, muchos pacientes y médicos están también interesados
en conocer los pronósticos de supervivencia a largo plazo tras la enfermedad crítica,
sobre todo en las situaciones de tomas de dediciones.
A pesar de que algunos estudios reconocen que los facultativos experimentados pueden
predecir los resultados de supervivencia del paciente con mayor precisión que algunos
modelos de pronóstico objetivo61-63, también es cierto que las decisiones médicas
pueden variar considerablemente en función de la experiencia y estilo de práctica
personales64,65. Por ese motivo, se publicó el modelo predictivo SUPPORT66 (Study to
Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatments) que
basándose en la edad, la severidad de la enfermedad y diagnóstico de ingreso, estima la
supervivencia a los 6 meses.
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Un estudio escocés más reciente67, realiza un modelo similar para la predicción de la
mortalidad a los 5 años del ingreso. Este último estudio en realidad tenía como objetivo
comparar la supervivencia a largo plazo de los pacientes tras sufrir una enfermedad
crítica, con la de la población en general, y examinar la asociación entre ésta y los
factores anteriormente señalados. Obtuvieron que a los 5 años de seguimiento la
mortalidad de los pacientes de la UCI fue 3,4 veces superior a la de la población en
general. Pero el riesgo de mortalidad en los supervivientes de la enfermedad crítica
empezaba a equiparase con la de la población normal después de cuatro años.
Esta reducción de la supervivencia a largo plazo respecto a las poblaciones de referencia
se ha objetivado en varios estudios68,69.
El modelo PREDICT60 (Predicted Risk, Existing Diseases, and Intensive Care Therapy)
incluyendo un total de 11930 pacientes críticos mostró que la edad, el género, la
comorbilidad medida mediante el índice Charlson, la gravedad de la enfermedad aguda
medida mediante el APACHE II y la duración de la terapia de cuidados intensivos o
soporte orgánico en los primeros 5 días de ingreso en la UCI son importantes factores
pronósticos de supervivencia a largo plazo de los pacientes en estado crítico. Además
permite estimar el tiempo medio de supervivencia a largo plazo y las probabilidades de
supervivencia de los pacientes críticos hasta 15 años después de la aparición de dicha
situación.
El estudio que proponemos pretende analizar la magnitud y las causas de la mortalidad
en la UCI, en el hospital y al año tras un ingreso en la UCI así como su asociación a
factores concretos tales como la edad, la comorbilidad, escalas de riesgo del paciente
crítico, motivo de ingreso, estancia, tiempo de ventilación mecánica, circunstancias de






La mortalidad en UCI depende del motivo de ingreso y de la gravedad del mismo, y la
mortalidad HOSPITALARIA y al AÑO depende del estado de comorbilidad del paciente.







A continuación describimos los objetivos del trabajo.
Objetivos principales
1) Análisis de los factores asociados a la MORTALIDAD EN UCI.
2) Análisis de los factores asociados a la MORTALIDAD HOSPITALARIA tras el ingreso
en UCI.
3) Análisis de los factores asociados a la MORTALIDAD AL AÑO tras el ingreso en UCI.
Objetivos secundarios






Estudio prospectivo, longitudinal y observacional, de una cohorte de pacientes
ingresados en UCI de forma consecutiva durante el periodo de 3 meses desde el 1 de
enero de 2010 hasta el 31 de marzo de 2010.
Ámbito
El Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, hospital de tercer nivel con 638 camas de
hospitalización, está emplazado en la provincia Barcelona centro de referencia del
Barcelonés norte y Maresme con una población aproximada de 800.000 habitantes.
Nuestro servicio de medicina intensiva dispone de 2 unidades de cuidados intensivos
con un total de 30 camas de las cuales 8 se destinan a postoperatorio de cirugía cardiaca
y 22 son de UCI polivalente. En la UCI polivalente se realizan unos 600 ingresos de media
al año y excepcionalmente incluye enfermos coronarios, pediátricos o ingresos
quirúrgicos programados. Frecuentemente incluye pacientes quirúrgicos complicados
con previsión de estancia prolongada que nos llegan derivados de la unidad de
reanimación o de la de postoperatorio de cirugía cardiaca.
Pacientes
Se registraron todos los ingresos consecutivos en las 22 camas de UCI polivalente de
nuestro centro durante el periodo mencionado. Se decidió analizar ese periodo pues en
esas fechas el sistema de informatización de historias clínicas (SAP) estaba ya
totalmente instaurado. Los datos se extrajeron de la base de datos del servicio y SAP, y




Pacientes ingresados en UCI general durante el periodo de enero a marzo de 2010
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Pacientes menores de 18 años.
Pacientes ingresados en cualquier otro momento distinto que durante el periodo de
enero a marzo de 2010.
Variables analizadas:




 Área de procedencia del ingreso:
- Urgencias
- Planta de hospitalización
- Unidad de reanimación
- UCI de postoperatorio de cirugía cardiaca
- Unidades de cuidados intermedios (semicríticos)









- Hematológico (ver ANEXO V, punto 2)
- Neurológico
 Situación de sepsis al ingreso sí/no
 Infección adquirida durante el ingreso en UCI
 Datos epidemiológicos: Comorbilidad por índice de Charlson (ver ANEXO III)
 Índices pronósticos
- APACHE II (ver ANEXO I)
- SAPS II (ver ANEXO II)
 Nivel de conciencia al ingreso: escala de coma de Glasgow (ver ANEXO IV)
 Procedimientos asistenciales registrados durante el ingreso:
- Ventilación mecánica
- Días de ventilación mecánica
- Reintubación
- Traqueostomía
- Fármacos inotópicos o vasoactivos (ANEXO V, punto 4)
- Transfusión
- Técnicas de reemplazo renal o tratamiento renal sustitutivo




- Estancia hospitalaria previa a su ingreso en la UCI.
- Estancia en la UCI.
- Estancia hospitalaria tras el alta de UCI.
 Reingreso
 Pacientes con decisión de limitación de medidas extraordinarias
- En UCI





 Circunstancias relativas al fallecimiento: imprevisto o esperado.
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ANÁLISIS DE LOS DATOS
Designamos un tamaño muestral arbitrario de 134 pacientes de los primeros tres meses
del año para realizar el análisis de los datos.
Análisis estadístico de los datos
En primer lugar, se detalla el estudio descriptivo general
 Variables demográficas
 Escalas de riesgo: APACHE II y SAPS II
 Estancia
 Complicaciones
En segundo lugar, se desarrollan los siguientes análisis:
 Análisis de los factores de riesgo y la mortalidad.
 Análisis de la asociación entre los factores de riesgo y mortalidad.
 Análisis descriptivo de los perfiles longitudinales de las variables medidas.
Utilizamos la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para contrastar el ajuste a una distribución
normal de las variables principales.
Las variables continuas con distribución casi normal se analizan mediante la prueba de t-
Student, y las variables categóricas y las variables continuas con distribución asimétrica
mediante χ2 y el test de Mann-Whitney, respectivamente. 
El análisis de supervivencia se efectua mediante la prueba de Kaplan-Meier así como su
significación estadística con el test de Long Rank.
Se realiza regresión logística múltiple para evaluar la asociación de factores a la
mortalidad del paciente crítico.
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Durante el proceso del modelo de regresión, las covariables con un valor p mayor que
0,50 fueron eliminadas para mejorar la precisión del modelo final.
Un valor de p menos de 0,05 fue considerado como significativo. Los análisis estadísticos






Durante el periodo analizado, se registraron 134 ingresos consecutivos en el servicio de
medicina intensiva que tenían las siguientes características.
Descripción de la muestra estudiada
Se registraron 134 ingresos consecutivos en el servicio de medicina intensiva (tabla 1)
que incluyeron un total de 42 mujeres (31,3%) y 92 hombres (68,6%), con una media de
edad de 58,4 años ± 17,5. La comparamos con el total de 658 ingresos registrados en la
UCI durante ese año 2010, encontrando que sus características epidemiológicas eran
equiparables a nuestra muestra con edad media de 58,6 años, mayor proporción de
hombres con un 65% y mortalidad en UCI del 17,5%
MORTALIDAD
Se objetivó una mortalidad en UCI del 20,8% (28 de 134). La mortalidad en planta de
hospitalización fue del 4,7% (5/106) de los pacientes dados de alta con vida de la UCI,
con una mortalidad hospitalaria global del 24,6% (33 de 134). Registramos la mortalidad
al año tras el ingreso en UCI y fue del 12,1% (12 de 99), con 2 pacientes no localizados en
el momento de finalizar el estudio. Así, la mortalidad acumulada al año fue del 34% (45
de 132).
ESTANCIA y REINGRESO
La mediana de estancia en UCI fue de 6 días (1-102). De los 134 casos, 74 pacientes
(55,2%) ya estaban ingresados en planta de hospitalización previamente a ingresar en la
UCI. La mediana de estancia previa al ingreso en UCI fue de 4 días (1-118), excluyendo
en ese cálculo a aquellos 60 pacientes que ingresaron directamente en la UCI.
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Estos pacientes tenían características clínicas y demográficas muy similares al resto de
grupo, con misma media de edad (60), misma gravedad medida por APACHE II (16) y
SAPS II (47), mismo estado de comorbilidad cuantificado mediante índice de Charlson
(2). Presentaron una mortalidad en UCI equiparable a la del resto del grupo (23%).
Se registraron 6 reingresos durante ese periodo lo que supone un 5,6% (6/106). Los
reingresos tenían una edad equiparable al resto del grupo, con predominio de varones
(5/6) más varones, predominio de ingresos médicos. Presentaron 0% de mortalidad en
UCI, 0% de en planta y 0% de mortalidad al año.
El 7 % de los pacientes que fueron dados de alta a planta, se trasladaron durante el
turno nocturno.
TIPO DE PACIENTE
Como causa primaria de ingreso en UCI tenemos las causas médicas 53 (39,5%), las
neurológicas 31 (23,1%), la cirugía programada 17 (12,7%), la cirugía urgente 14 (10.4%),
el politraumatismo 11 (8,2%) y la hematológica 8 (6%).
Los pacientes ingresaron procedentes de diferentes áreas como se detalla a
continuación: Urgencias médicas 41 (30,6%), planta de hospitalización 28 (20,9%),
unidad de reanimación 16 (11,9%), UCI de postoperatorio de cirugía cardiaca 5 (3,7%),
unidades de cuidados intermedios 4 (3%) y otros centros hospitalarios 40 (29,9%).
GRAVEDAD, COMORBILIDAD, SITUACIÓN CLÍNICA
Se registró el nivel de conciencia, la comorbilidad y la gravedad al ingreso y los
resultados fueron: una mediana de Glasgow 15 (3-15), una mediana de CHARLSON de 2
(0-8), una mediana de CHARLSON ajustado por edad de 4 (0-10), un APACHE II medio de




El 28,4% de los pacientes se encontraban en situación clínica de sepsis al ingreso en UCI,
y la incidencia de infección adquirida en UCI fue del 14,9%.
PROCEDIMIENTOS
De los 134 pacientes ingresados, 90 precisaron intubación orotraqueal y ventilación
mecánica, lo que representa el 67,2%. Fueron ventilados durante una mediana de 9,5
días, con una tasa de reintubación del 3,3% (3/90). Llegaron a precisar traqueostomía 28
de los 90 pacientes ventilados (31,1%).
Se registraron los diferentes procedimientos invasivos y eventos adversos graves
secundarios a ellos según se detalla en la Tabla 1.
Precisaron fármacos inotrópicos o vasoactivos un 44% de los pacientes (59 de 134), se
realizó transfusión de hemoderivados en 53 de los pacientes ingresados (39,6%),
mientras que 24 de los pacientes se sometieron a técnicas de reemplazo renal (17,9%).
Se registraron 40 procedimientos intervencionistas (28,9%) que englobaron técnicas
neuroquirúrgicas (55%), cirugía mayor (30%) y otros (15%). Estos pacientes sometidos a
procedimientos intervencionistas se describen más adelante (ver Tabla 6).
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Tabla 1. Características demográficas, clínicas y de evolución de los 134 pacientes incluidos en el estudio
Variables Población (n 134)
Edad 58,4 ± 15,9
Género (mujer/hombre) 42 (31,3%)/92 (68,7%)
MOTIVO DE INGRESO EN UCI
Quirúrgico Programado 14 (10,4%)






Urgencias médicas 41 (30,6%)
Planta de hospitalización 28 (20,9%)
Reanimación 16 (11,9%)
UCI postoperatorio cir. cardiaca 5 (3,7%)
Semicríticos 4 (3%)
Otros hospitales 40 (29,9%)
ESCALAS DE GRAVEDAD
APACHE II 16 ± 7,4
SAPS II 45 ± 16,2
CHARLSON 2 (0-8)
CHARLSON ajustado por edad 4 (0-10)
Glasgow 15 (3-15)
Reingreso 6/106 (5,6%)
Sepsis al ingreso en UCI 38 (28,4)
Infección adquirida en UCI 20 (14,9%)
Ventilación mecánica (VM) 90 (67,2%)
Días de VM 9,5 (1-102)
Reintubación 3/90 (3,3%)
Traqueostomía 28/90 (31,1%)
Fármacos inotrópicos o vasoactivos 59 (44%)
Transfusión de hemoderivados 53 (39,6%)
Técnicas de reemplazo renal 24 (17,9%)
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS n 40 (29,8%)
Neuroquirúrgicos 22 (55%)
Cirugía mayor 12 (30%)
Otros 6 (15%)
LET en UCI 11 (8,2%)
LET en PLANTA 6/106 (5,6%)
Día de la semana alta de UCI
SERVICIO al alta de UCI
CAUSA DE EXITUS EN UCI
Por la causa de ingreso 24 (85,7%)
Hemorragia digestiva 2 (7,1%)
Complicaciones sépticas 2 (7,1%)
ESTANCIA pre UCI n 74 4 (1-118)
Estancia en UCI 6 (1-102)
Mortalidad en UCI 28 (20,9%)
Mortalidad Hospitalaria 33 (24,6%)
Mortalidad al año 45/132 (34,1%)
Resultados
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Análisis univariante de los factores asociados a la mortalidad en la UCI
A continuación se describen los resultados más relevantes del análisis univariante de los
factores asociados a la mortalidad en la UCI.
La mortalidad en UCI en esta muestra de pacientes fue del 20,8% (28 de 134). Al evaluar
la asociación de los factores clínicos con la mortalidad en UCI, se encuentra asociación
significativa con la gravedad al ingreso medida por SAPS II con p<0,0001 (ver figura 1) y
APACHE II p< 0,0001 (ver figura 2). Existe, así mismo, asociación entre la mortalidad y el
índice de CHARLSON (p= 0,0035) y CHARLSON por edad (p= 0,0038).
Los pacientes fallecidos durante su ingreso en UCI, presentaron más frecuentemente
sepsis a su ingreso de forma estadísticamente significativa (p= 0,0084), además de
padecer mayor frecuencia de infecciones adquiridas en UCI (p= 0,034).
En cuanto a los tratamientos de soporte vital, los pacientes que fallecieron requirieron
más intubación y ventilación mecánica de forma significativa (p<0,0001), pero con un
menor número total de días de ventilación (p= 0,007).
Los pacientes fallecidos precisaron con mayor frecuencia fármacos inotrópicos o
vasoactivos (p<0,0001) (ver figura 3), transfusión de hemoderivados p= 0,0001 (ver
figura 4) y técnicas de reemplazo renal (p<0,0001) (ver figura 5).
La estancia en planta de hospitalización previa al ingreso en UCI fue significativamente
superior en el grupo de fallecidos (p= 0,046). La estancia en UCI fue inferior en el grupo
de fallecidos (p= 0,047).
Éstos y otros resultados se detallan en la tabla 2.
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Tabla 2. Análisis univariante de factores asociados a Mortalidad en UCI





Edad 60 (18-86) 66,5 (21-80) ns
Género (mujer/hombre) 36 (33,2%)/72 (72,8%) 6 (21,4%)/22 (78,6%) ns
MOTIVO DE INGRESO EN UCI
Quirúrgico Programado 12 (11,1%) 2 (7,1%) ns
Quirúrgico Urgente 11 (13,5%) 6 (21,4%) ns
Politraumático 10 (8,7%) 1 (3,6%) ns
Médicos 43 (41,9%) 10 (35,7%) ns
Hematológicos 4 (3,7%) 4 (14,3%) ns
Neurológico 26 (24,5%) 5 (17,9%) ns
ÁREA DE PROCEDENCIA
Urgencias médicas 33 (30,6%) 8 (28,6%) ns
Planta de hospitalización 21 (20,9%) 7 (25%) ns
Reanimación 11 (11,9%) 5 (17,9%) ns
UCI postoperatorio cir. cardiaca 3 (3,7%) 2 (7,1%) ns
Semicríticos 4 (3%) 0 (0%) ns
Otros hospitales 34 (29,9%) 6 (21,4%) ns
ESCALAS DE GRAVEDAD
APACHE II 14,2 ± 6,87 22 ± 5,75 < 0,0001
SAPS II 41 ± 14,5 60,7± 12,9 < 0,0001
CHARLSON 1 (0-8) 2 (0-7) 0,0035
CHARLSON EDAD 3 (0-10) 5 (0-8) 0,0038
GCS 15 (3-15) 14 (3-15) ns
Reingreso 6/106 (5,6%) 0 ns
Sepsis al ingreso en UCI 24 (22,6%) 14 (50%) 0,0084
Infección adquirida en UCI 12 (11,3%) 8 (28,6%) 0,034
Ventilación mecánica (VM) n 62 (58,5%) n 28 (100%) < 0,0001
Días de VM 11 (1-102) 5 (1-54) 0,007
Reintubación 3/62 (4,8%) 0/28 ns
Traqueostomía 24/62 (38,7%) 4/28 (14,3%) ns
Fármacos inotrópicos o vasoactivos 34 (22,6%) 25 (89,3%) < 0,0001
Transfusión de hemoderivados 33 (31,1%) 20(71,4%) 0,0001
Técnicas de reemplazo renal 9 (8,5%) 15 (53,5%) < 0,0001
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS n 32 (30,2%) n 8 (2,5%) ns
Neuroquirúrgicos 22 (68,7%) 1 (12,5%) ns
Cirugía mayor 7 (21,8%) 5 (62,5%) ns
Otros 4 (12,5%) 2 (25,5%) ns
Iatrogenia 4 (3,7%) 0
LET en UCI 2 (1,9%) 10 (35,7%) < 0,0001
Estancia Hospitalaria previa a UCI 2 (1-118) 6 (1-34) 0,046
Estancia en UCI 6 (1-102) 3,5 (0-48) 0,047
Estancia Hospitalaria total 29 (3-168) 7,5 (1-55) <0,0001
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Figura 1. Diagrama de cajas que representa la distribución del SAPS II en función de la Mortalidad
Figura 2. Diagrama de cajas que representa la distribución del APACHE II en función de la Mortalidad
Asociación del SAPS II a la Mortalidad en UCI





Figura 3. Gráfico de barras que representa la
Mortalidad en función del uso de fármacos
inotrópicos
Figura 4. Gráfico de barras que representa la
Mortalidad en función de la necesidad de





















Figura 5. Gráfico de barras que representa la
























Análisis de Supervivencia en UCI
Realizamos un estudio univariante de supervivencia para los parámetros descritos
previamente. La supervivencia fue menor en aquellos pacientes que presentaban sepsis
al ingreso en UCI (p = 0,002) (figura 6).
Se observó así mismo que la supervivencia era menor cuanto más alto era la puntuación
de los índices de gravedad y comorbilidad APACHE II, SAPS II y Charlson (figuras 7, 8, 9).
A continuación presentamos en forma de gráfico de Kaplan-Meier dichos estudios de
supervivencia en función de las variables estudiadas.
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Figura 6. Gráfico de Kaplan-Meier de la supervivencia en función de la presencia o no de sepsis al ingreso en
UCI





























Días de ingreso en UCI





Figura 8. Gráfico de Kaplan-Meier de la supervivencia en función de distintos rangos de APACHE II
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MODELO DE COX PARA LOS DATOS DE SUPERVIVENCIA
Se realizó un análisis bivariante y posterior análisis multivariante de regresión logística
de COX para identificar los factores independientes predictores de supervivencia en los
pacientes de nuestro estudio.
El análisis estadístico muestra como variable más predictiva de supervivencia el SAPS II
(p= 0,0011).
Análisis multivariante mediante regresión logística
En el análisis multivariante, varias han sido las variables independientes relacionadas
con la mortalidad en UCI.
Encontramos asociación entre la mortalidad y una ventilación mecánica más prolongada
(p= 0,025), con una Odds ratio de 0,957 por cada día creciente de ventilación mecánica.
Del mismo modo, se presenta como predictor independiente de fallecimiento en UCI, la
necesidad de técnicas de reemplazo renal (p= 0,001) y con una OR de 9,906. La
necesidad de fármacos vasoactivo o aminas aparece también como factor
independiente asociado a mortalidad en UCI (p< 0,0001) y con una OR de 11,641.
Mediante estos datos, elaboramos un modelo para intentar predecir la mortalidad en
UCI a partir de la presencia de los factores mencionados anteriormente donde la
probabilidad de muerte (PM) depende de la suma de cuatro factores: una constante, el
incremento de días de ventilación mecánica multiplicado por su odds ratio de 0,957, la
presencia de técnicas de reemplazo renal multiplicado por su odds ratio de 9,906 y la
necesidad de fármacos vasoactivos multiplicado por su odds ratio de 11,641.
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PM= constante (-3,070)+ (días de VM x 0,957)+ (técnicas de reemplazo renal x 9,906)+
(fármacos vasoactivos x 11,641)
Curva ROC
Empleamos la curva ROC para evaluar la sensibilidad y especificidad del modelo con
resultado de área de debajo de la curva de 0,843 y una significación de p <0,0001.
Figura 10. Curva de ROC de especificidad y sensibilidad del modelo de regresión logística
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Análisis univariante de factores asociados a Mortalidad en planta de
hospitalización
Se describen a continuación los resultados más relevantes del análisis univariante de los
factores asociados a la mortalidad en planta de hospitalización tras el alta del servicio de
cuidados intensivos.
La mortalidad hospitalaria global fue del 24,6% (33 de 134). Si analizamos
específicamente el grupo de pacientes fallecidos en planta de hospitalización tras ser
dados de alta de la UCI, encontramos una mortalidad en planta del 4,7% (5 de 106).
Los pacientes cuyo motivo de ingreso era enfermedad hematológica fallecieron más
mostrando una tendencia a la significación (p= 0,06), a pesar del bajo número de
pacientes fallecidos en planta. Los pacientes que habían precisado traqueostomía
también fallecieron más, mostrando una tendencia a la significación (p= 0,06). Y sí que
se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los días de ventilación
mecánica en UCI (p= 0,046), habiendo precisado los pacientes fallecidos en planta más
días de ventilación mecánica durante el ingreso en UCI.
Los resultados restantes quedan reflejados en la tabla 3.
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Tabla 3. Análisis univariante de factores asociados a Mortalidad en PLANTA de Hospitalización





Edad 60 (18-86) 59 (37-68) ns
Género (mujer/hombre) 35 (34,3%)/66 (65,7%) 1 (20%)/4 (80%) ns
MOTIVO DE INGRESO EN UCI
Quirúrgico Programado 12 (11,9%) 0 ns
Quirúrgico Urgente 10 (9,9%) 1 (20%) ns
Politraumático 10 (9,9%) 0 ns
Médicos 43 (42,6%) 0 ns
Hematológicos 3 (3%) 1 (20%) 0,06
Neurológico 23 (22,8%) 3 (60%) ns
ÁREA DE PROCEDENCIA
Urgencias médicas 31 (30,7%) 2 (40%) ns
Planta de hospitalización 20 (19,8%) 1 (20%) ns
Reanimación 10 (9,9%) 1 (20%) ns
UCI postoperatorio cir. cardiaca 3 (3%) 0 ns
Semicríticos 3 (3%) 1 (20%) ns
Otros hospitales 34 (33,7%) 0 ns
ESCALAS DE GRAVEDAD
APACHE II 14,2 ± 6,9 15 ± 6.8 ns
SAPS II 40,5 ± 14,3 50 ± 14.9 ns
CHARLSON 1 (0-8) 1 (0-4) ns
CHARLSON EDAD 3 (0-10) 3 (0-5) ns
GCS 15 (3-15) 8 (6-15) ns
Reingreso 6 (5,9%) 0 ns
Sepsis al ingreso en UCI 24 (22,6%) 1 (20%) ns
Infección adquirida en UCI 11 (10,9%) 1 (20%) ns
Ventilación mecánica (VM) n 58 (57,4%) n 4 (80%) ns
Días de VM 10 (1-102) 28,5 (20-41) 0,049
Reintubación 3/58 (5,2%) 0/4 ns
Traqueostomía 21/58 (36,2%) 3/4 (75%) 0,06
Fármacos inotrópicos o vasoactivos 33 (32,7%) 1 (25%)
Transfusión de hemoderivados 31 (30,7%) 2(40%) ns
Técnicas de reemplazo renal 8 (7,9%) 1 (20%) ns
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS n 30 (29,7%) n 2 (40%) ns
Neuroquirúrgicos 17 (56,7%) ns
Cirugía mayor 9 (30%) ns
Otros 4 (13,3%) ns
Iatrogenia 4 (3,9%) ns
LET en UCI 1 (0,9%) 1 (20%) ns
LET en PLANTA 0 5 (100%) 0,001
Estancia en UCI 6 (1-102) 28 (2-33) ns
Estancia en planta 15 (1-135) 12 (1-40) ns
Estancia Hospitalaria total 28 (3-168) 49 (4-59) ns
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Análisis univariante de factores asociados a la Mortalidad al año tras un
ingreso en UCI
Se realizó un seguimiento de los pacientes al año del ingreso en el Servicio de Medicina
Intensiva. Fueron localizados 99 de los 101 pacientes dados de alta del hospital. La
mortalidad acumulada al año fue del 34% (45/132). Si analizamos específicamente el
grupos de pacientes fallecidos tras el alta hospitalaria, encontramos una mortalidad al
año del ingreso en UCI del 12,1% (12 de 99).
En cuanto a las características de los pacientes fallecidos al año, estos eran más añosos
con una diferencia estadísticamente significativa (p = 0,019) (figura 11).
Sus índices de gravedad SAPS II (figura 12) y APACHE II (figura 13) determinados al
ingreso en UCI eran más elevados (p<0,0001) y también lo era el índice de comorbilidad
de CHARLSON (p = 0.046) y CHARLSON por edad (p = 0.036) (figura 14).
En cuanto a la escala de coma de Glasgow, los fallecidos habían presentado un nivel de
conciencia significativamente inferior al ingreso en UCI (p = 0,0054).
Durante el ingreso en UCI habían precisado un mayor número de días de ventilación
mecánica (figura 15) y traqueostomía ambas de forma estadísticamente significativa
(p<0,0001).
La mortalidad también se correlacionó con estancias más largas tanto en UCI (p= 0,015)
como en el hospital (p= 0,029). Se resumen éstos y otros factores en la Tabla 4.
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Tabla 4. Análisis univariante asociado a Mortalidad al año tras un ingreso en UCI





Edad 59 (18-86) 69 (42-78) 0,019
Género (mujer/hombre) 30 (34,5%)/ 57 (65,5%) 4 (33,3%)/ 8 (66,7%) ns
MOTIVO DE INGRESO EN UCI
Quirúrgico Programado 12 (13,8%) 0 ns
Quirúrgico Urgente 9 (10,3%) 0 ns
Politraumático 9 (10,3%) 0 ns
Médicos 36 (41,4%) 7 (58,3%) ns
Hematológicos 2 (2,3%) 1 (8,3%) ns
Neurológico 19 (21,8%) 4 (33,3%) ns
ÁREA DE PROCEDENCIA
Urgencias médicas 25 (28,7%) 5 (41,7%) ns
Planta de hospitalización 18 (20,7%) 2 (16,7%) ns
Reanimación 7 (8,0%) 2 (16,7%) ns
UCI postoperatorio cir. cardiaca 3 (3,4%) 0 ns
Semicríticos 3 (3,4%) 0 ns
Otros hospitales 31 (35,6%) 3 (25%) ns
ESCALAS DE GRAVEDAD
APACHE II 14,2 ± 6,9 20,4 ± 5,7 < 0,0001
SAPS II 40,5 ± 14,3 57,3 ± 11,1 < 0,0001
CHARLSON 1 (0-8) 3 (0-5) 0,046
CHARLSON EDAD 3 (0-10) 4,5 (0-7) 0,036
GCS 15 (3-15) 8 (3-15) 0,0054
Reingreso 6 (6,9%) 0 ns
Sepsis al ingreso en UCI 21 (24,1%) 1 (8,3%) ns
Infección adquirida en UCI 8 (9,2%) 3 (25%) ns
Ventilación mecánica (VM) n 44 (50,6%) n 12 (100%) < 0,0001
Días de VM 9,5 (1-102) 21,5 (1-41) ns
Reintubación 1/44 (2,2%) 1/12 (8,3%) ns
Traqueostomía 13/44 (29,5%) 7/12 (58,3%) < 0,0001
Fármacos inotrópicos o vasoactivos 28 (32,2%) 3 (25%) ns
Transfusión de hemoderivados 23 (26,4%) 6 (50%) 0,06
Técnicas de reemplazo renal 6 (6,9%) 1 (8,3%)
PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS n 26 (29,9%) n 2 (16,7%) ns
Neuroquirúrgicos 14 (53,8%) 2 ns
Cirugía mayor 8 (30,7%) 0 ns
Otros 3 (11,5%) 0 ns
Iatrogenia 2 (2,3%) 0 ns
LET en UCI 0 1 (8,3%) ns
LET en PLANTA 0 1 (8,3%) ns
Estancia en UCI 5 (1-102) 20,5 (1-36) 0,015
Estancia en planta 14 (1-135) 19,5 (7-111) 0,046
Estancia Hospitalaria total 26 (3-168) 55 (13-145) 0,029
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Figura 11. Diagrama de cajas que representa la distribución de la edad en función de la mortalidad al año
Figura 12. Diagrama de cajas que representa la distribución del SAPS II en función de la mortalidad al año
Asociación entre SAPS II y la Mortalidad al año







Figura 13. Diagrama de cajas que representa la distribución del APACHE II en función de la mortalidad al año
Figura 14. Diagrama de cajas que representa la distribución del CHARLSON por edad en función de la
mortalidad al año
Asociación entre APACHE II y la Mortalidad al año







Figura 15. Diagrama de cajas que representa la distribución de los días de ventilación mecánica en función
de la mortalidad al año








Análisis multivariante de factores asociados a la Mortalidad al año tras
un ingreso en UCI
Realizamos un análisis multivariante de nuestra muestra excluyendo las escalas de
gravedad y obtuvimos que la edad (p=0,028) y el nivel de conciencia objetivado
mediante la escala de coma de Glasgow determinado al ingreso en UCI (p=0,008) fueron






La medicina intensiva es una especialidad en evolución constante, del mismo modo que
los pacientes que requieren tratamientos de soporte vital en las unidades de cuidados
intensivos. Por ello es conveniente realizar una actualización y análisis periódicos que
nos permita reevaluar las características de los pacientes, sus tratamientos y, en
definitiva, nuestros servicios.
El objetivo principal de este estudio es describir y analizar en nuestro medio los factores
asociados a la mortalidad en la UCI, a la mortalidad hospitalaria tras el alta a planta de
hospitalización, así como a la mortalidad al año tras el episodio crítico.
En este estudio se registraron 134 pacientes, cuyas características epidemiológicas son
comparables a las de otras series publicadas en la literatura científica. Si revisamos los
estudios que se refieren a población adulta sin dirigirse a grupos de edad específica, la
media de edad de 60 años de nuestro grupo se ajusta a la edad media en dichos
estudios, que oscila entre 51 a 65 años53,70-78. Como en nuestro caso, en que ingresamos
un 68,7% de varones, en esos estudios también destaca un predominio de varones entre
el 51 y el 70%53,70-76,78,62,79.
La mortalidad en nuestra UCI durante el periodo de estudio fue del 20,8%. La
comparamos con el total de 658 ingresos registrados en la UCI durante ese año 2010, en
que encontramos una mortalidad en UCI del 17,5%, discretamente inferior al del
periodo analizado. En la literatura oscila entre el 5 al 33%70,73,74,62,79,80. Tanta variabilidad
se explica por la diversidad de los grupos estudiados, las diferencias en los criterios de
ingreso empleados o por el distinto pronóstico de los pacientes determinado por los
índices de gravedad correspondientes.
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Algunos estudios incluyen pacientes coronarios74,62,61 o pacientes en el postoperatorio
inmediato de cirugía programada79, ambos grupos, por norma general, con un
pronóstico más favorable. En otros casos se registra un alto porcentaje de ingresos de
bajo riesgo por motivos de monitorización79. Todo ello podría contribuir a una baja tasa
de mortalidad referida en ciertos estudios.
Las publicaciones que incluyen grupos de población similares al nuestro, es decir, que
excluyen por norma general a los pacientes coronarios, mostraron una mortalidad en
UCI que osciló entre el 17 y 21% 53,71,72,75, equiparable a la de nuestra muestra.
Por otro lado, observamos una mortalidad en planta de hospitalización del 4,7%, lo que
se encuentra en el rango bajo de la descrita en la literatura que oscila entre el 4,5% y el
11,6% según las series53,75,76,78,62,80,81. Es posible que el hecho de presentar pocos
reingresos y pocos fallecimientos en planta se deba a una política de prudencia al decidir
las altas.
En lo que se refiere a la mortalidad hospitalaria global nuestra tasa del 24,6% también se
ajusta a lo detallado en otras series similares con rango entre el 17,3% y el 37%53,75,78,80.
No obstante, hay muchos autores que coinciden en afirmar que el valor real de los
cuidados intensivos debe ser determinado por la supervivencia a largo plazo75.
No deja de sorprender, que a pesar de los muchos pacientes tratados en las unidades de
cuidados intensivos y del elevado coste que esto conlleva82,83, se sabe relativamente
poco acerca de la supervivencia a largo plazo en este colectivo de pacientes. Contrasta
con el caso de otras especialidades, como por ejemplo la oncología o la cardiología en
que el pronóstico a largo plazo ha sido ampliamente estudiado79. Cuando revisamos la
literatura científica, encontramos estudios que hacen referencia a grupos de población
específicos: pacientes añosos 27,84-87, pacientes que han requerido ingreso prolongado en
UCI88 o grupos de pacientes críticos con etiologías de ingreso concretas como la sepsis89-
91, la enfermedad respiratoria34,92,93, la cirugía cardiaca94,95 y el fracaso renal agudo96.
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Sin embargo, hay escasa información acerca de poblaciones generales de pacientes
críticos. En una revisión realizada por Williams79, se hace patente la heterogeneidad de
los estudios publicados con periodos de seguimiento de entre 1 mes hasta los 13 años
posteriores a la enfermedad crítica y que describen mortalidades que oscilan desde el
20% al 72% a los dos años de seguimiento.
En cuanto al seguimiento al año del ingreso en UCI, como es el caso de nuestra muestra,
la mortalidad osciló desde el 26 al 63%75,79,97,98, hallándose nuestro 34% de mortalidad
acumulada al año dentro de este amplio rango.
El 55,3% de los pacientes que ingresaron en UCI, ya se encontraban hospitalizados
previamente. La mediana de estancia previa en nuestra muestra fue de 4 días con un
rango entre 1 a 118 días y excluyendo en dicho cálculo a aquellos 60 pacientes que
ingresaron directamente en la UCI. Dos estudios concretan si los pacientes estudiados ya
se encontraban hospitalizados antes de su ingreso en la UCI44,78 y en éstos destaca una
media de entre 1 y 2,7 días de estancia “pre-UCI” sin especificar el porcentaje que éstos
representan sobre el total de pacientes o incluso incluyendo en el cálculo de esta media
a aquellos pacientes sin estancia hospitalaria previa a su ingreso en la UCI.
La mediana de estancia en UCI fue de 6 días. Hemos observado que en la literatura se
expresa tanto en medias como en medianas y que es muy variable oscilando desde 1,6 a
2 días en grupos con alta proporción de pacientes quirúrgicos programados44,53 hasta de
5 a 10 días de mediana en aquellas UCIs con una casuística más homogénea57,78,
concordando nuestros datos con estos últimos.
En nuestro trabajo se registraron 6 reingresos, lo que supone un 5,6% de los pacientes
dados de alta a planta de hospitalización. Ésta es una cifra intermedia, dentro de la gran




Gran parte de la variabilidad descrita se debe probablemente a factores institucionales y
a poblaciones de pacientes diversas. Sin embargo, en algunos casos se debe al uso de
diferentes definiciones del reingreso en la UCI. Así, una tasa artificialmente baja se
produce si el número de pacientes reingresados en la UCI se compara con el número
total de ingresos en UCI. Esta definición, considerada errónea, se encuentra en alguno
de los estudios multicéntricos realizados antes del año 2.000 y analizados en una
reciente revisión49, así como en algún estudio aislado posterior a la misma52. Este hecho
se ha calificado como sesgo49, pues para realizar el cálculo de las tasas de reingreso, el
número de pacientes readmitidos debe ser comparado con el grupo de pacientes que
sobreviven a la primera alta de la UCI49.
En cualquier caso, los estudios publicados al respecto de este tema mostraron que los
pacientes reingresados eran más añosos, tenían índices de gravedad medido por
APACHE II más elevados, más comorbilidad medida por el índice de Charlson y mayor
mortalidad hospitalaria posterior al reingreso47,49,52,57. Nuestro número de reingresos es
pequeño, lo que supone una limitación para realizar el análisis estadístico, pero cabe
destacar que sus características no difieren del resto de la muestra analizada y que
ninguno de ellos falleció en la UCI, en planta ni al año.
Las causas primarias de ingreso en UCI fueron las causas médicas (39,5%), las
neurológicas (23,1%), la cirugía programada (12,7%), la cirugía urgente (10.4%), el
politraumatismo (8,2%) y la enfermedad hematológica (6%).
Si nos referimos a la causa de ingreso en la UCI, también cabe mencionar una gran
variabilidad en los estudios revisados y que algunos de ellos no hacen distinción según
patología de ingreso44, o diferencian sólo entre paciente médico y quirúrgico53,79.
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Destacan dos recientes estudios españoles. En uno, se hace distinción entre paciente
quirúrgico programado (13,2%), paciente quirúrgico urgente (10%) y paciente no
quirúrgico (76%), lo que se aproxima mucho a nuestros datos, aunque en dicho estudio
no quede detallada ninguna subdivisión dentro del paciente no quirúrgico78. En el otro,
se refieren a pacientes médicos (63,8%), pacientes quirúrgicos (26,8%) o pacientes
traumatológicos (9,4 %)13 lo que también se aproxima a nuestra distribución.
Encontramos otros trabajos80,99,60 que dividen a los pacientes por especialidades
(respiratorio, cardiovascular, gastroenterológico, endocrino, infeccioso, etc.), lo que
genera múltiples subgrupos cada uno de ellos con mínima representación. Esta
clasificación tan detallada, al contrario de lo que cabría pensar, podría llevar a
imprecisiones en el momento de aplicarla ya que una misma patología es susceptible de
ser clasificada en diferentes subgrupos por diferentes profesionales, modificando así los
porcentajes de distribución de casos. Por ejemplo, una neumonía podría clasificarse
como causa respiratoria, infecciosa o shock en función del caso.
No obstante, el uso de pocas categorías muy generales, podría “diluir” ciertas patologías
dentro del conjunto y enmascarar su significación en el estudio estadístico posterior79.
Por ese motivo, decidimos recoger en nuestra muestra a los pacientes hematológicos en
un grupo aparte del total de pacientes médicos.
Destaca, además, en nuestra muestra un 23% de pacientes neurológicos, porcentaje
superior al de la mayoría de las series que lo registran específicamente75,88. Este hecho
podría explicarse por ser el nuestro un hospital terciario y como tal, centro de referencia
de varias comarcas en patología neurológica/neuroquirúrgica y centro de referencia de
la provincia adyacente de Girona para procedimientos neurológicos endovasculares
urgentes necesarios, por ejemplo, en la hemorragia subaracnoidea no traumática. Y así,
observamos hasta un 29,9% de pacientes que ingresaron directamente desde otros
centros hospitalarios y de ellos el 26,8% eran neurológicos.
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Registramos el área de procedencia de los pacientes destacando las urgencias médicas
(30,6%), la planta de hospitalización (20,9%), la unidad de reanimación (11,9%), la UCI de
postoperatorio de cirugía cardiaca (3,7%), las unidades de cuidados intermedios (3%) y
otros centros hospitalarios (29,9%).
Encontramos en la literatura un único estudio que hiciera referencia al área de
procedencia de los pacientes ingresados en la UCI70. En él, se registra un 28% de ingresos
procedentes del área de reanimación, un 23% de quirófano, un 22% de planta de
hospitalización, un 18% de urgencias, un 2,5% de otros hospitales y un 3,9% de ingresos
directos. Dicho estudio fue realizado en una UCI con una alta proporción de ingresos
quirúrgicos (57,5%) lo que explica las diferencias con nuestra muestra que tiene un
23,1% de pacientes quirúrgicos.
No encontramos ningún trabajo de paciente crítico general (no neurocrítico) que
mencionase haber registrado el nivel de conciencia al ingreso con una escala
neurológica específica. En nuestro estudio se determinó a todos los pacientes la escala
de coma de Glasgow encontrando una mediana de 15 con un rango entre 3 y 15 en el
global de la muestra y una mediana de GCS de 8 con mismo rango en los pacientes
neurológicos.
Aquellos autores que registraron la comorbilidad mediante el índice de Charlson
encontraron valores similares a los nuestros con medias de entre 1 y 2 puntos71,73,
siendo el nuestro de 2 puntos. No hemos encontrado ningún estudio que emplee el
índice de Charlson ajustado por edad en poblaciones de pacientes críticos, a diferencia
de lo realizado en nuestro estudio.
El índice de Charlson ajustado por edad se basa en los mismos procesos comórbidos
valorados, pero incluye un factor para la edad por década, es decir, a partir de los 50
años en adelante, se añade un punto por cada década. Esta puntuación combinada de
edad y comorbilidad fue validada por Charlson en 1.994100.
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Destaca en nuestro trabajo una media de puntuación de SAPS II de 45 con un mínimo de
6 y un máximo de 80, lo que supone una probabilidad estimada de muerte del 30%. La
media de APACHE II fue de 16 con mínimo de 1 y un máximo de 33, lo que implica una
probabilidad estimada de muerte del 27%. La gravedad al ingreso medido por APACHE II
y SAPS II, oscila en la literatura científica entre medias de 15 a 26 puntos53,73-75,88 y SAPS
II desde 27 a 38 puntos53,73,77. Observamos que nuestro APACHE se encuentra en el
rango bajo, en cambio el SAPS en el rango alto de lo descrito en la literatura, pues la
mayoría de estudios determinan uno u otro y probablemente no son estudios
equiparables entre sí.
La incidencia de sepsis grave varía según los estudios y la población estudiada. En
España se ha estimado una incidencia de sepsis grave de 104 -140 casos por 100.000
habitantes y año, y una incidencia de shock séptico de 31 casos por 100.000 habitantes
y año101. En nuestra muestra registramos un 28,4% de pacientes con sepsis al ingreso y
un 14,9% de infección adquirida en la UCI. Se describe en los estudios un 21,1% de
sepsis al ingreso en UCI y un 18,9% de episodios de infección en pacientes ya
ingresados102,103.
En nuestro estudio registramos que un 67,2% de los pacientes fueron sometidos a
ventilación mecánica. Sorprendentemente, pocos estudios referidos a poblaciones
generales de pacientes críticos especifican cuántos de sus pacientes han sido sometidos
a ventilación mecánica.
Entre los que lo concretan, encontramos tasas de intubación y ventilación que oscilan
entre el 28,6% y el 68% de los ingresos73,78,88,104. Por otro lado, se han realizado algunos
estudios multicéntricos dirigidos específicamente a estudiar el uso de la ventilación
mecánica, registrándose entre el 29% y el 39% de los pacientes ingresados105-107.
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Estas diferencias respecto a nuestro grupo, podrían explicarse por varios motivos. Por un
lado, podría ser reflejo de la complejidad de nuestros ingresos (SAPS elevados). Por
otro, cabría explicarlo por las diferencias en la política de ingreso de cada unidad y por el
tipo de enfermedad predominante en cada centro, como podría ser una mayor
proporción en otros centros de pacientes con enfermedad coronaria aguda107, que no
suelen precisar VM. Cabe también destacar que en los estudios multicéntricos revisados,
se considera que están en la categoría de VM aquellos pacientes que han sido ventilados
durante más de 12 horas. Pensamos que el motivo es que incluyen UCIs muy diversas
algunas con alto porcentaje de postoperatorio inmediato con lo que poner el límite en
más de 12 horas podría discriminar este tipo de paciente del grueso de la población que
precisa VM.
En nuestro caso no se incluye de forma sistemática ni a los pacientes coronarios ni a los
postoperatorios inmediatos por lo que consideramos que están dentro del grupo de VM
todos aquellos pacientes ventilados durante más de 6 horas.
De hecho, revisando en nuestro grupo específicamente el conjunto de pacientes que
recibió VM durante menos de 24 horas, observamos que aproximadamente la mitad
fallecieron durante el ingreso y tenían una media de APACHE de 26, es decir que se
trataba de pacientes graves que podrían haber quedado excluidos del trabajo si se
hubiera puesto el punto de discriminación en las 12 horas de VM.
Los estudios mencionados anteriormente definen que la duración de la ventilación se
cuantifica desde la intubación hasta el inicio del proceso del weaning en lugar de hasta
el momento de la extubación, con lo que obtienen una mediana de VM de 3 a 4 días, lo
que no es equiparable a la nuestra que es de 9 días pues consideramos el total de días
de intubación.
En lo que se refiere a otros procedimientos terapéuticos se describen del 10% al 24% de
traqueostomías78,62,106, del 18% al 23,6% de pacientes transfundidos78,62, empleo de
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técnicas de sustitución renal del 1,4% al 25,9%78,62,108 y del 41% al 47% de necesidad de
fármacos vasoactivos78,62. En nuestro caso, se realizaron técnicas de reemplazo renal en
el 17,9% de los pacientes, y precisaros fármacos vasoactivos el 44%, ambos dentro de lo
descrito previamente. El porcentaje de traqueostomías fue del 31.1%, es decir superior a
lo descrito, lo que podría relacionarse con el alto porcentaje de pacientes graves
ventilados y con tiempos de ventilación mecánica discretamente superiores a lo descrito
en la literatura.
No se especifican otros procedimientos intervencionistas a los que fueron sometidos los
pacientes durante su ingreso, como por ejemplo las intervenciones quirúrgicas, etc. En
nuestro caso el 29.8% de los pacientes precisó algún procedimiento quirúrgico. De ellos
el 55% fueron procedimientos neuroquirúrgicos, el 30% cirugía mayor y el 15% restante,
otros procedimientos como coronariografía, etc.
Mortalidad en UCI y sus factores asociados
Los pacientes que ingresan en las unidades de cuidados intensivos son un grupo
heterogéneo, que a menudo no tan solo sufren una enfermedad grave, sino la
disfunción de múltiples sistemas y múltiples problemas médicos coexistentes. Estos
pacientes tienen un riesgo elevado de morir y requieren un alto nivel de cuidados y
técnicas de soporte vital.
Si analizamos los factores relacionados con la mortalidad en UCI, observamos que en
nuestro estudio no hay asociación con la edad. Hay versiones encontradas en la
literatura con estudios que también descartan la asociación con la edad86 y otros que la
confirman109. En cualquier caso, nuestros resultados se han de tomar con cautela, pues
no hay que olvidar que puede existir un sesgo de selección. De una parte, los pacientes
añosos que se ingresan en UCI suelen ser aquellos sujetos con mejor calidad de vida y
menor comorbilidad y ello podría contribuir a una menor mortalidad.
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Por contra, una reciente revisión destaca que los pacientes ancianos son sometidos a
una menor intensidad terapéutica si se compara con los pacientes más jóvenes que se
encuentran en una en situación crítica similar, lo que puede contribuir a que la
mortalidad del paciente anciano sea mayor86.
Ni en nuestro estudio ni en la literatura se encuentra relación significativa entre la
mortalidad en UCI y el género110-113.
Aunque no encontramos significación entre patología o área de procedencia y
mortalidad, el paciente quirúrgico urgente y el hematológico tienen una tendencia a
morirse más pero no de forma significativa, probablemente en el contexto del tamaño
de la muestra registrada en el estudio.
Como cabía esperar, la mortalidad en UCI se correlaciona estrechamente con la
gravedad de la enfermedad medida por las escalas APACHE II y SAPS II, que
mayoritariamente reflejan las alteraciones fisiológicas de los pacientes al ingreso y esto
se objetiva en los estudios de validación de todo el mundo6,9,12,14,15,114-116,117.
También hallamos asociación entre la mortalidad en la UCI y el índice de Charlson. Este
índice fue diseñado como herramienta para evaluar el pronóstico a largo plazo de los
pacientes con diferentes grados de comorbilidad. No encontramos estudios que lo
hayan usado como herramienta de predicción de mortalidad en UCI. Pero es lógico
pensar que la comorbilidad tenga un papel en la mortalidad en UCI, no en vano está
incluida en las escalas de gravedad referidas anteriormente6,9.
La presencia de sepsis al ingreso se asocia en nuestra muestra a mayor mortalidad en
UCI, lo que se describe en varios estudios que refieren entre un 26% y hasta un 80% de
mortalidad109,118, siendo la nuestra del 36,8%. También encontramos una asociación
entre mortalidad en UCI y la infección adquirida durante el ingreso, lo que también se
confirma en la literatura científica119.
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En cuanto a los tratamientos de soporte vital, observamos mayor índice de intubación y
ventilación mecánica de forma significativa en los fallecidos en UCI, pero con un menor
número total de días de ventilación respecto a los supervivientes. Lo cual se explicaría
porque los pacientes mueren pronto por la gravedad de su enfermedad y también
porque en nuestro medio la mayoría de los pacientes críticos que van a fallecer, se
intuban o ya están intubados. Este dato también coincide con lo publicado en la
literatura109.
Encontramos asimismo asociación estadística entre la mortalidad en UCI y la mayor
necesidad de fármacos vasoactivos, transfusión de hemoderivados y técnicas de
reemplazo renal, como se ha descrito en diversos trabajos108,120,121.
La estancia en planta de hospitalización previa al ingreso en UCI fue significativamente
más larga en el grupo de fallecidos. Aunque este hecho no queda reflejado en la
literatura, podría reflejar una mayor gravedad de los pacientes, una dificultad en el
diagnóstico de la enfermedad, o un retraso en la decisión de ingreso en UCI, hechos que
podrían asociarse a una mayor mortalidad.
La estancia en UCI fue inferior en los enfermos fallecidos, lo que tampoco concuerda con
la literatura encontrada109,122. Pero como comentamos anteriormente, muchos
pacientes con patología grave, fallecen durante los primeros días de ingreso incluso
durante las primeras 24 horas lo cual explicaría que su estancia sea más corta que la del
grupo de supervivientes.
En el análisis multivariante de factores asociados a la mortalidad en la UCI, encontramos
que las escalas de gravedad resultan muy significativas al incluirlas en dicho análisis.
Diseñadas a partir de decenas de miles de pacientes y valoradas extensamente, estas
escalas nos permiten caracterizar nuestra población de pacientes críticos con medidas
sólidas para la mortalidad prevista.
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Es importante comprender que la población de pacientes que se empleó para su
desarrollo y validación podría no corresponderse con la propia. Asimismo, estos
modelos diseñados años atrás podrían quedar obsoletos con el tiempo. Se describen
también problemas potenciales por los errores de clasificación o errores en la
recopilación de datos13.
Por esos motivos, hemos realizando un análisis de regresión logística propio de nuestra
muestra incluyendo las características demográficas, clínicas y procedimientos
realizados a nuestros pacientes excluyendo los valores de las escalas de gravedad, con la
intención de caracterizar los factores asociados a la mortalidad en nuestra UCI.
En dicho análisis, varias han sido las variables independientes relacionadas con la
mortalidad en UCI.
En primer lugar, encontramos asociación entre la mortalidad y una ventilación mecánica
más prolongada (p= 0,025), con una Odds ratio de 0,957 por cada día creciente de
ventilación mecánica. En segundo lugar, hallamos como predictor independiente de
fallecimiento en UCI, la necesidad de técnicas de reemplazo renal (p= 0,001) y OR de
9,906. Y en tercer lugar, aparece también la necesidad de fármacos vasoactivos o aminas
como factor independiente asociado a mortalidad en UCI (p< 0,0001) con una OR de
11,641.
Mediante estos datos, elaboramos un modelo para intentar predecir la mortalidad en
UCI a partir de la presencia de los factores mencionados anteriormente donde la
probabilidad de muerte depende de la suma de los cuatro factores: una constante, el
incremento de días de ventilación mecánica multiplicado por su odds ratio de 0,957, la
presencia de técnicas de reemplazo renal multiplicado por su odds ratio de 9,906 y la
necesidad de fármacos vasoactivos multiplicado por su odds ratio de 11,641.
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Mortalidad en planta de hospitalización y sus factores asociados
Cuando un paciente dado de alta de la UCI fallece en la planta de hospitalización, nos
hemos de plantear si la muerte es esperada o inesperada. La muerte esperada se refiere
a los casos en que ya se conoce la irreversibilidad de la situación clínica o las escasas
posibilidades de supervivencia del paciente, ya sea por la patología de base o por la
escasa reserva fisiológica25,123.
Si la muerte no es esperada, deberíamos establecer si la muerte era evitable y si hay
aspectos dependientes de nosotros que se puedan mejorar. Tales como factores
asistenciales, altas precipitadas, minimizar la tasa de reingreso44,45,53.
La mortalidad hospitalaria global en nuestra muestra fue del 24,6%. La mortalidad en
planta fue del 4,7%. Dado que sólo fallecieron 5 pacientes en la planta durante el
periodo de estudio, no es factible un análisis de factores asociados. Cabe destacar que
las 5 fueron muertes esperadas y que los fallecimientos fueron consecuencia de la grave
patología de base y con decisión consensuada de no realizar medidas extraordinarias.
Los pacientes cuyo motivo de ingreso fue una enfermedad hematológica fallecieron más
mostrando una tendencia a la significación.
Los pacientes traqueostomizados también fallecieron más, mostrando una tendencia a
la significación. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los días de
ventilación mecánica en UCI, habiendo precisado los supervivientes tiempos más cortos
de ventilación mecánica.
Un reciente estudio español78 revisa los factores demográficos y de la evolución en la
UCI que pueden relacionarse con la mortalidad en planta y encuentra significación con la
edad, la cirugía urgente como causa inicial de ingreso en UCI, el reingreso en UCI, la
necesidad de intubación y duración de la ventilación mecánica, la necesidad de técnicas
de reemplazo renal, la transfusión y el soporte vasoactivo. La limitación del estudio
estriba en que se basa únicamente en un análisis univariante.
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Otros estudios describen que la mortalidad en planta tras el alta de la UCI se asocia
independientemente con el incremento en la severidad de la enfermedad, la edad y el
tiempo en el hospital antes de su ingreso en la UCI, e indican a su vez que el tiempo en
el hospital antes del ingreso en el SMI podría reflejar una falta de respuesta al
tratamiento en la planta de hospitalización o un ingreso tardío en intensivos53,57. El
reingreso también se ha asociado independientemente a mayor mortalidad hospitalaria
en muchos estudios 47,48,49,57. No ocurre así en el nuestro, en que registramos 6
reingresos y ninguno falleció en planta de hospitalización.
Mortalidad al año de un ingreso en UCI y sus factores asociados
La evaluación de los resultados a largo plazo tras la enfermedad crítica es esencial para
justificar el nivel actual de inversión en la especialidad.
En nuestro estudio se efectuó el seguimiento de los pacientes que sobrevivieron al
episodio hospitalario tras la enfermedad crítica, analizando la mortalidad al año y
analizando los factores asociados a la misma.
La mortalidad acumulada al año descrita en la literatura oscila entre el 26% hasta el 63%
según los estudios 75,79,97,98. En nuestro grupo fue del 34%.
Se han analizado los factores asociados a la mortalidad a largo plazo tras la enfermedad
crítica con resultados dispares. Encontramos asociación con la edad y la mortalidad a
largo plazo, asociación que queda ampliamente descrita en diferentes trabajos26,79,88.
Asimismo, hallamos asociación entre la mortalidad al año y la gravedad creciente
cuantificada por APACHE II y SAPS II.
Está asociación entre la gravedad al ingreso en UCI y la mortalidad a largo plazo ha sido
descrita previamente en un estudio67, sin embargo en otros trabajos destaca que es la
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comorbilidad la que tiene mayor valor predictor de la mortalidad a largo plazo73,79. En
nuestro estudio también se confirma la relación entre comorbilidad y mortalidad al año.
Un bajo nivel de conciencia al ingreso se asocia a mayor mortalidad al año en nuestra
muestra. Esto ya está descrito en los estudios que incluyen exclusivamente a pacientes
neurocríticos124, sin embargo no hemos encontramos en la literatura ningún trabajo de
paciente crítico general que mencionase haber registrado el nivel de conciencia para el
análisis de su asociación con la mortalidad a largo plazo.
Asimismo, encontramos correlación entre la mortalidad al año y las estancias más
prolongadas, cosa que se describe en algunos estudios74, mientras que otros descartan
esta asociación y argumentan que los pacientes con enfermedad grave prolongada
tienen altas tasas de mortalidad en la fase aguda, pero si sobreviven al ingreso tienen
una tasa de mortalidad a largo plazo sólo ligeramente superior al de los pacientes con
menor estancia en UCI88.
Encontramos relación entre la mortalidad al año y la necesidad de ventilación mecánica
en UCI, también con la necesidad de traqueostomía, lo que se describe en un reciente
estudio que refiere que el 36% de los pacientes traqueostomizados murieron durante el
curso del año siguiente al ingreso, lo que concuerda casi exactamente con nuestro
estudio en que al año fallecieron el 35% de los pacientes que habían precisado
traqueostomía durante su evolución125. En otros estudios se han descrito otros factores
como la ventilación mecánica prolongada con mortalidades descritas desde 61% al
72%26,126,127.
También se ha encontrado asociación entre la causa inicial de ingreso en UCI y la
mortalidad a largo plazo, y además se puntualiza que la mayoría de pacientes que
fallecen por la causa inicial del ingreso en UCI, lo hacen durante los primeros 12 meses
tras el alta69. No se encuentra sin embargo asociación entre infección adquirida en UCI y
mortalidad a largo plazo128.
Discusión
68
Realizamos un análisis multivariante que nos señaló la edad (p=0,028) y el nivel de
conciencia objetivado mediante la escala de coma de Glasgow (p=0,008) como factores
independientes asociados a la mortalidad al año del ingreso en UCI.
Objetivos secundarios
Como objetivo secundario de nuestro estudio, realizamos un análisis de los casos de
mortalidad no esperada tras el alta de UCI a la planta de hospitalización, y obtuvimos
que todos los fallecimientos en planta fueron esperados.
Nuestro estudio se centró en la mortalidad a largo plazo como resultado primario.
Queda mucho que estudiar sobre otros aspectos como la calidad de vida, los factores
económicos asociados a la enfermedad crítica, entre otros. Todo ello podría ser una
línea de estudio a seguir en el futuro. La calidad de vida se ha convertido en un
componente importante de evaluación de los resultados post-UCI y ya se está
investigado con diferentes métodos26,75,123,129-131.
Así pues, son necesarios más estudios de mortalidad y calidad de vida a largo plazo y de






1. La mortalidad en la UCI es del 20,8%. Se correlaciona con la gravedad de la
enfermedad medida por APACHE II y SAPS II. Un APACHE menor de 10 puntos se
asocia con mortalidad nula y un APACHE mayor de 20 con un 45% de mortalidad en
la UCI. Una puntuación de SAPS II inferior a 30 puntos se relaciona con mortalidad
nula y un SAPS II mayor de 50 con un 43,8% de mortalidad en la UCI.
2. La mortalidad hospitalaria global es del 24,6% y la mortalidad en planta de
hospitalización tras el alta de UCI es del 4,7%. Los pacientes fallecidos en planta
precisan tiempos más prolongados de ventilación mecánica en la UCI.
3. La mortalidad acumulada al año tras un ingreso en la UCI es del 34%, lo que supone
una mortalidad durante el seguimiento al año de los pacientes tras alta hospitalaria
del 12,1%. Dicha mortalidad aumenta con la edad, con una media de 69 años en los
fallecidos, y con la gravedad del ingreso con un APACHE medio de 20 puntos y SAPS
medio de 57 puntos.
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APACHE II Acute Physiology Score and Chronic Health Evaluation:
A. VARIABLES FISIOLÓGICAS
Rango alto Rango bajo
+ 4 + 3 + 2 + 1 0 + 1 + 2 + 3 + 4
Temperatura (rectal o axilar +0,5º) > 41 39-40,9 38,5-
38,9
36-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 < 29,9
Presión Arterial Media (mmHg) > 160 130-159 110-
129
70-109 50-69 < 49
Frec. Cardíaca (lat./min) > 180 140-179 110-
139
70-109 55-69 40-54 < 39
Frec. Respiratoria (resp. /min)
*Si el paciente esta en ventilación
mecánica, FrR entre 6 -11=0
> 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 < 5
Oxigenación: (a o b)
a FiO2 > 50% (A-a) DO2 mmHg > 500 350-499 200-
349
< 200
b FiO2 < 50% pO2 mmHg > 70 61-70 55-60 < 55
Gasometría







Si no se dispone de gasometría
usar Bicarbonato venoso
Mmol/l > 52 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 < 15
Sodio sérico (mmol/l) > 180 160-179 155-
159
150-154 130-149 120-129 111-119 < 110
Potasio sérico (mmol/l) > 7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 < 2,5
Creatinina sérica : mmol/l
mg/l












Hematocrito (%) > 60 50-
59,9
46-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x10-3) > 40 20-
39,9
15-19,9 3-14,9 1-2,9 < 1
Escala de Glasgow: (15 – puntuación GCS)
B. PUNTUACION
POR EDAD:
C. PUNTUACION POR ESTADO
DE SALUD CRONICO:
Si el paciente tiene historia de insuficiencia
grave de un órgano o sistema o está
inmunodeprimido se puntuará de la siguiente
manera:
Definiciones: La insuficiencia orgánica
o el estado de inmunosupresión debe
existir antes del ingreso hospitalario y se
debe ajustar a los siguientes criterios
HIGADO: Cirrosis diagnosticada por
biopsia y documentada por hipertensión
portal; episodios de hemorragia
digestiva alta atribuible a hipertensión
portal; episodios previos de insuficiencia
hepática, encefalopatía o coma.
CARDIOVASCULAR: insuficiencia




vascular que produzca restricción
severa al ejercicio (p-ej. Incapacidad
para subir escaleras o hacer las labores
diarias) o documentada por hipoxia
crónica, hipercapnia, policitemia
secundaria, hipertensión pulmonar




han recibido fármacos que suprimen la
resistencia a la infección (p.ej.:
inmunosupresores, quimioterapia,
radiación, dosis altas de esteroides de
forma crónica o aguda) o tienen una
enfermedad suficientemente
evolucionada como para suprimir la
resistencia a la infección (p.ej.:
leucemia, linfoma, SIDA).
Recogiendo el peor valor en
las primeras 24 horas de
estancia del paciente en UCI
APACHE II =












Escala predictiva de mortalidad SAPS II
PARAMETROS RESULTADOS PUNTOS















Temperatura ºC < 39º 0
> 39º 3





Diuresis (litros/día) < 0.5 11
0.5-09 4
> 1 0
Urea Plasma (mmol/l) < 10 0
10-29.9 6
>30 10
Leucos ((103/mm) < 1 12
1-19.9 0
>20 3
Potasio (mmol/l) < 3 3
3-4.9 0
> 5 3
Sodio (mmol/l) < 125 5
125-144 0
>145 1
Bicarbonato (mEq/l) < 15 6
15-19 3
> 20 0
Bilirrubina (mg/dl) < 4 0
4-5.9 4
> 6 9









Enf. Hematológica Maligna 10
SIDA 17




SAP II = _____
Probabilidad de Mortalidad Hospitalaria:
Logit = -7.7631 + 0.0737 (SAPS II) + 0.997 (Ln (SAPS II+1)).






Infarto de Miocardio 1
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1




Enfermedad pulmonar crónica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcus péptico 1
Hepatopatía Leve ( sin hipertensión portal) 1




Enfermedad Renal moderada-severa 2
Diabetes con afectación de órganos dianas 2
Tumor sin metástasis 2
Leucemia (Aguda o Crónica) 2
Linfoma 2
Enfermedad Hepática moderada o severa 3
Tumor Sólido con metástasis 6
SIDA ( no únicamente HIV positivo ) 6
b) Componentes de la edad.
Se añade un punto por cada década la partir de los 50 años :




Escala de coma de Glasgow (GCS)












Cumple Órdenes Expresadas por voz 6
Localiza el Estímulo doloroso 5
Retira ante el Estímulo doloroso 4
Respuesta en flexión 3





1. Centros hospitalarios del área de referencia de nuestro centro
1.1. Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta
1.2. Hospital Sant Jaume de Calella
1.3. Hospital de Mataró
1.4. Hospital Municipal de Badalona
1.5. Hospital de l'Esperit Sant
1.6. Institut Guttmann
2. Se separó el hematológico por considerarse un grupo con riesgo propio
3. Situación de sepsis al ingreso si/no. Se define sepsis como 52:
Cualquier infección documentada o sospechada con dos o más de los siguientes
criterios:
 Fiebre (temperatura central > 38,3° C) o hipotermia (temperatura central <36 °C)
 Taquicardia > 90 latidos/minuto
 Taquipnea > 30 respiraciones/minuto
 Alteración de la consciencia
 Edema o balance positivo > 20 ml/kg en 24 horas
 Hiperglucemia (glucosa plasmática > 110 mg/ dl) en ausencia de diabetes
 Leucocitosis (> 12.000/mm3) o leucopenia (< 4.000/mm3) o recuento normal
con > 10% formas inmaduras
 Niveles plasmáticos altos de proteína C reactiva o procalcitonina
 Saturación de oxígeno de la hemoglobina en sangre venosa central SvcO2 > 70%
o índice cardíaco > 3,5 l/min/m2
Anexos
89
4. Fármacos inotópicos o vasoactivos: fármacos de acción cardiovascular empleados en
casos de fracaso hemodinámico de diferente índole. En este trabajo hacemos
referencia a simpaticomiméticos de acción cardiovascular que se agrupan desde el
punto de vista químico en: a) catecolaminas endógenas, como la dopamina, la
adrenalina y la noradrenalina; b) catecolaminas sintéticas, como la isoprenalina y la
dobutamina.
5. Otros Procedimientos diagnóstico/terapéuticos invasivos realizados durante el
ingreso en UCI (NO MOTIVO DE INGRESO):
5.1. Procedimientos neuroquirúrgicos:
5.1.1. Craniectomía
5.1.2. Angiografía de sustracción digital cerebral
5.1.3. Embolización
5.1.4. Drenaje intraventricular
5.1.5. Sensor de presión intracraneal
5.2. Cirugía mayor:





5.3.1. Coronariografía, intervencionismo percutáneo
5.3.2. Cateterizacción ureteral con catéter doble J
5.3.3. Colangiopancreatografía retrógrada endoscópica
5.3.4. Plasmaféresis (recambio plasmático)
